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EXECUTIVE

SUMMARY

This study was conducted by the Association de Soutien au Developpement
des
Activites de Population
(ASDAP) and the Division de la Sante Familiale et
Communautaire
(DSFC) of the Ministry of Health in Bamako and Segou regions. The
Population Council’s Africa OFUTA II project provided technical assistance throughout
the study.
Introduction:
Activities aimed at reducing the practice of Female Genital Cutting (FGC)
in Mali have mostly been geared towards raising awareness among population subgroups: women, opinion leaders, etc. In particular, the conversion
of traditional
circumcisers into agents for behavior change and encouraging them to change their
occupation to other income-generating
activities have been tried by many NGOs in
Mali. After two decades of campaigning against FGC in Mali, it is time to recognize that
the results are not satisfactory when compared to the levels of human and financial
investment.
One of the approaches recommended
by the World Health Organization (WHO) is to
use health personnel in reducing the practice. In addition, WHO has made clear
statements against the medicalization of all types of FGC in any health establishment
including hospitals or other health centers.
The following characterize the situation in Mali:
o Increasingly, FGC is performed by health personnel and at medical centers at the
request of parents who hope to prevent risks of accidents or future health problems;
l
The daughters of health professionals are exposed to the same risk of being cut as
all other Malian girls;
l
The health problems related to FGC and the required care and treatment for women
and girls who suffer from subsequent complications, are not covered in the training
curriculum of social / health workers.
The Study Objectives
are to:
l
Increase the knowledge
and improve attitudes of clinical personnel on health
complications of FGC.
Reduce the proportion of clinical personnel who are willing to circumcise girls based
l
on requests from the parents.
Increase the proportion of clients coming to health facilities who receive messages
l
against FGC and who know the associated problems.
0 Improve
the skills of health personnel
in identifying
and treating medical
complications related to FGC.
l
Describe the prevalence
of different types of FGC and associated
health
complications in women who visit health facilities.
Description
of the Intervention:
The intervention consisted of three main activities. 1)
the training of clinic staff in FGC, its health-related complications and in IEC activities;
2) the introduction of FGC IEC activities within health talks at the clinics and during
individual consultations with clients whenever feasible; 3) the supervision
of trained
health staff.
Research methodology:
Four hypotheses were proposed for the study. A quasiexperimental approach was utilized, with observations before and after the intervention
iv

at both experimental

and control sites.

Sampling:
l
Of the 14 health centers included in the study, 8 were experimental and 6 were
control sites selected in Bamako District and the “cerc/e”of Bla (Segou);
l
108 service providers were interviewed pre- and post-intervention
to evaluate their
knowledge, attitudes and practices;
l
5,390 women were observed during their consuitations to collect information on the
presence and type of FGC and any associated observable complications;
l
1,633 clients were interviewed following their consultations to evaluate the effect of
the IEC activities on their attitudes and knowledge.
The results are summarized in three sections: prevalence and type of FGC; knowledge,
attitudes and practices of service provi+?rs; and effects of the intervention.
Prevalence,

type of FGC and complications

related

Prevalence. Ninety-two percent of the clients observed were cut. The prevalence of
FGC was high among all the ethnic groups represented in the study. FGC type II,
which consists of removal of the clitoris and a part of the labia minor, was the most
frequently observed (73%), with type I being found in 21% of the women. Type III
(infibulation),
which consists of the removal of the clitoris. labia minor and major,
followed by re-sewing of the labia minor, was observed in 6% of the women. In Mali,
infibulation sometimes involves binding the young girl’s limbs tightly together after the
operation
to allow for the tissue to join together.
In Bobo, Dogon, and
Senoufos/Minianka
ethnic groups, Type I was the most prevalent.
Complications
during delivery
Many women were observed during delivery.
The
follow-up of the delivery process led to the observation that normal delivery occurred in
a higher proportion of the clients not cut (93%) than in those cut. In fact, tissue tearing
was more frequent among circumcised women than in those not cut. Episiotomy and
hemorrhage
were also more frequent among excised women (16%).
Among the
women who presented for delivery, 29% of the circumcised women had complications,
while only 7% of non-circumcised
women had complications.
Multivariate analysis
confirmed that the probability of having a difficult delivery significantly increased with
FGC.
Other cornpkafions:
Among the 4% of women who have been reported to have other
types of complications, the primary complications included vaginal stenosis and keloids.
The results demonstrate that complications are directly related to the severity of FGC complications were seen in 3% of women with type I, 4% of women with type II and
14% with type III.
Service

providers’

knowledge,

attitudes

and practice

The training component of the intervention
resulted in a considerable
increase in
knowledge of FGC. Knowledge that there are at least 3 types of FGC increased from
17% to 76%, the knowledge of at least 3 immediate complications increased from 40%
to 86%, and knowledge of subsequent complications from 49% to 72%. There was a
clear improvement
of service providers’ understanding
of various aspects of the
V

practice, such as the presence of health risks even with removal of the clitoral hood
only and in the most hygienic environment. A slight decrease was also noted regarding
the bias against non-excised girls.
The training also resulted in increased numbers of personnel who are able to detect
FGC-related complications at the time of delivery. The majority of service providers
(54%) had dealt at least once with clients suffering from an immediate complication
related to FGC, and 36% had had to refer a client for further treatment due to
complications. They had experience with complications, but also felt that their skills
were limited in the management of these cases.
The practice of FGC in the medical setting is real; 13% of the personnel interviewed
admitted that FGC is being practiced in their health facility, while 4% had actually
performed at least one procedure, and 2% stated that they would continue to practice.
Effect of Intervention
/EC given in health centers. Training was given to the service providers because of their
potential role in the fight against FGC. They were expected to conduct anti-FGC talks
with their clients.
After the training, the majority of providers (88%) thought that
campaigns against the practice of FGC should be initiated, and 72% thought that their
role in such campaigns could be awareness-raising.
These percentages increased
between the pre- and post-test. However, one notes a significant change after the
intervention. Although the proportion of providers who supported anti-FGC campaigns
increased, it seems that the proportion of those who were willing to lead the campaigns
decreased.
This might be expiained by the fact that these health agents, after having
received training, would be in charge of implementing IEC activities in their facilities.
After returning to their regular service, they recognized the difficulty of leading these
activities personally.
An inventory of IEC material was undertaken in each of the study sites. This tool
allowed the study coordinators to determine the status and availability of IEC material.
Information on the education and counseling sessions were held in the sites for one
week.
All experimental sites have been supplied with a flip chart, which was developed during
this study to facilitate the IEC activities. The majority (96%) of the service providers
who used the flip chart said that it enabled them to better communicate messages.
Among the service providers questioned, 38% found that the flip chart was not limiting.
Among the 63% who did not agree, 56% still found it useful, even though it was limiting.
Flip charts were found to be in good condition in all the sites which might be explained
by their limited use during counseling sessions.
The education session was only held in two sites. The majority of service providers who
carry out these IEC activities have not received training in communication
skills. The
only communication
technique used during the training session was practical roleplaying.
It appears that counseling is practiced more in the rural sites than the urban sites. Half
of the service providers who had carried out the IEC activities were at ease when the
theme of excision was discussed.
vi

Effect of the intervention on clients: In the post-test, only 9% of women interviewed had
participated in an education session at the time of their visit. FGC was discussed in half
of all health talks.
Only 3% of the clients interviewed had received information on FGC during the study
period. The majority of these clients were comfortable with and interested in the subject.
Most of the women responded that the explanation given by the service providers
during the session was clear and easy to understand.
Nearly half of those who had
received information on FGC said that they were going to talk to their family and friends.
This shows the clients’ interest in the issue, especially since we know that 75% of the
population interviewed had no prior knowledge of the health repercussions related to
FGC.
Recommendations:
Several
recommendations
were
dissemination
seminar. Among these recommendations,
!.-.__- -,!-A- i3CtjUIel.
iliil!lt5Ultiit:

made during the national
the MOH retained five for

Introduction of training modules on FGC in social health schools
l
Training of all active health personnel on FGC by integrating the module into the inservice reproductive health training program
l
Development of a strategy for informing youth of the problems associated with FGC.
0 The distribution of a Ministry decree forbidding the practice of FGC in health clinics,
and the proposition of a law banning the practice altogether.
l
Undertake operations research to improve the quality and effectiveness
of IEC in
health facilities.

l
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I. INTRODUCTION

A. Contexte
Le Mali est un pays enclave qui connait du nord au sud plusieurs zones climatiques:
saharienne, soudanienne
et soudano-guineenne.
II compte 9 364 549 habitants en
1997 selon le Bureau du Recensement et a une densite de 7, 2 habitants au km2. Cette
densite est tres variable selon que I’on se trouve au nord ou au sud; En effet 58% de la
population vit sur 8% de la superficie du pays. Cette population compte 51% de
femmes parmi lesquelles
39% sont en age de procreation.
Selon I’Enquete
Demographique
et de Sante du Mali (EDS / Mali II, 1996), I’excision touche 94% de la
population feminine et concerne toutes les regions du pays. Cette pratique est
traditionnelle dans les groupes ethniques au Sud du Mali (Bambara, Malinke, Sarakole
et Senoufo) tandis qu’elle ne concerne qu’une minorite au sein des ethnies Sonrhai,
Maures et Tamacheck au nord du pays. Les trois grands groupes religieux
---. du pays
(?~!usuiman, ChiSki~
et Animisie) praiiquent tous i’excision sur pius de f5% de ieur
population feminine. Seul le niveau d’instruction de la mere et son statut d’excision
(mere excisee ou pas) sont reellement des facteurs de differentiation
par rapport a la
pratique (Tokindang, J. & Diallo, A., 1997).
Les raisons de la pratique sont nombreuses mais c’est la these anthropologique
qui
convient le mieux au contexte malien car I’excision est anterieure a I’avenement de
I’islam. Cette these differe selon le groupe ethnique. Chez les ethnies Manding
(Bambara, Malinke, Sarakole) on justifie traditionnellement
I’excision par la presence du
Wanzo qui symbolise une force nefaste acquise a la naissance et qui siege au niveau
du clitoris de la fille. L’operation permet de debarrasser la fille de cet esprit malefique,
d’accroitre sa fecondite et d’augmenter
la survie de ses futurs enfants. Chez les
Dogons, I’etre humain est duel par la presence d’une pat-tie male chez la fille
symbolisee par le clitoris et d’une par-tie femelle chez I’homme representee par le
prepuce. L’excision permet de debarrasser la fille de sa masculinite. Elle represente
aussi la dette de sang envers la terre. La grande majorite des sonrhai’s ne pratiquent
pas I’excision. Les groupes qui excisent justifient sa pratique a la decouverte du feu.
Celui-ci fut confie a la femme et pour eviter que le feu dont elle est gardienne ne
s’eteigne, elle fut purifiee par I’ablation du clitoris. Ces raisons traditionnelles sont les
plus evoquees par les femmes pour justifier la poursuite de la pratique, bien que les
raisons religieuses soient egalement citees.
Dans la societe malienne, d’autres raisons sont aussi avancees. Du point de vue
sociologique, il apparait qu’une femme non excisee est la risee de ses co-epouses et
peut etre repudiee par son mari a cause de ce statut. Du point de vue hygienique et
esthetique il semble que les organes genitaux externes de la femme sont vus comme
etant sales et laids. Et du point de vue psychosexuel, I’excision permet de diminuer la
libido de la femme afin de la rendre fiddle.
A partir de 1980, I’Union Nationale des Femmes du Mali (UNFM) a conduit de vastes
campagnes de lutte contre cette pratique (Baumgartner & Cie, 1991). Plusieurs ONG
locales telles que I’AMSOPT, I’APDF et I’ASDAP se sont egalement engagees dans la
lutte en adoptant des strategies diverses: 1) persuader les exciseuses 8 “deposer les
couteaux” (i.e., abandonner
la pratique) ; et 2) financer des activites generatrices de
revenus pour la reinsertion des exciseuses.
1

L’ASDAP a focalise ses actions sur la sensibilisation systematique des communautes
dans les villages des regions de Koulikoro et Segou en utilisant diverses approches.
Par exemple, elle a etabli des reunions regulieres avec les exciseuses, le personnel de
Sante, les organisations
locales et les leaders communautaires
pour informer et
&hanger
des opinions sur la prevalence,
les consequences
et les changements
intervenus dans la pratique de I’excision. Une autre tentative a vise a convaincre les
exciseuses a devenir des “agents du changement” dans leurs communautes a travers
des discussions de groupes, des visites a domicile et a faire du plaidoyer aupres des
unites de prise de decisions au niveau local. Une troisieme approche a moyen terme a
consiste a promouvoir un soutien financier aux exciseuses a travers un systeme de pret
pour celles qui se sont engagees a abandonner la pratique de I’excision. Toutefois,
cette demarche pedagogique
adoptee par I’ASDAP a un cofit et necessite un suivi
regulier et constant.
D’autres organisations
telles que le CADEF, I’AJM et le Centre Djoliba travaillent
suttout sur ies droiis humains, en souiignant (‘aspect “atteinte a I’integrite corporelle de
la femme”. La COFESFA et I’AFEM, dont les domaines prioritaires sont la promotion de
la femme en matiere de Sante de la reproduction, I’alphabetisation
fonctionnelle et
I’hygiene de I’environnement
ont aussi contribue a la sensibilisation des populations sur
les divers dangers de I’excision.
Le Comite National de lutte contre les Pratiques Traditionnelles au Mali (COPRAMAT)
compose
par des institutions
gouvernementales,
politiques
et des structures
humanitaires telles que la Croix Rouge et le centre Djoliba s’est investi dans la lutte.
Au niveau du gouvernement
le Commissariat a la Promotion Feminine (CPF) et la
Direction de la Sante Familiale et Communautaire
(DSFC) ont defini I’excision comme
un important domaine d’intervention
pour le pouvoir decisionnel de la femme. Ce
soutien du gouvernement
pour la reduction de la pratique de I’excision s’est concretise
par la creation du Comite National d’Action (CNA) pour I’eradication de toutes les
pratiques nefastes a la Sante de la femme et de I’enfant.
Lorsque le CPF a ete erige en Ministere de la Femme, de I’Enfant et de la Famille en
septembre 1997, les actions de lutte ont continue avec I’elaboration d’un plan d’action
pour I’abandon de la pratique de I’excision a I’horizon 2008. II a ete concu en 2 phases
quinquenales : 1999-2003 et 2004-2008. La premiere phase s’est fixee comme objectif
principal !a reduction de I’excision de 40% au Mali. Elle sera mise en oeuvre sur toute
l’etendue du territoire.
Les propositions de loi contre la pratique faite a I’Assemblee Nationale n’ont pas abouti
car I’experience du Soudan ou la coercision a redonne de I’ampleur a la pratique,
constitue un exemple qui a inspire la prudence.

B . Justification

de Etude

Compte tenu du caractere nefaste sur la Sante des femmes et des filles qui la
subissent, des interventions visant I’eradication de I’excision ont ete menees pendant
plusieurs annees (Toubia, N., 1995). Plus recemment, les conferences du Caire et de
Beijing ont largement
condamne
sa pratique, mettant I’accent sur les droits
2

fondamentaux
des femmes et des filles a ne pas souffrir des mutilations corporelles
inutiles. L’ OMS a egalement inscrit I’excision dans ses domaines d’actions prioritaires
et a pro&de
a une analyse approfondie
des differentes
consequences
et les
interventions s’y aff&ant a travers des sessions de travail d’un groupe d’experts.
Les efforts visant a reduire la pratique de I’excision au Mali ont port6 essentiellement
sur la sensibilisation de sous-groupes de la population : femmes, leaders d’opinion etc.
Neanmoins, apt-&s deux decennies de lutte contre I’excision
au Mali, force est de
reconnaitre que les resultats obtenus ne sont pas a la hauteur de I’investissement
humain et financier. D’autres approches ont ete recommandees.
L’une des approches serait d’impliquer davantage les agents socio-sanitaires
dans la
lutte contre la pratique. Le personnel de sant6 est en contact permanent avec toutes les
couches sociales et de ce fait il a la possibilite de discuter des repercussions de
l’excisron sur la sank Le personnel de Sante est aussi charge d’identifier et de traiter
les problemes medicaux qui resultent de la pratique de l’excision. Ils constituent done
u,ye imi;c;fiar,te ieSSi;urCe, qUi 6s: sous uii[is& dans ia iuiie conire i’ excision.
Conformement
aux resolutions prises a sa 47kme Assemblee G&Wale consacree
specialement au theme de I’excision, I’OMS a recommande que tout le personnel de
Sante soit implique dans la recherche et la sensibilisation pour I’eradication de cette
pratique. Par ailleurs, elle a condamne fermement “la medicalisation des mutilations
sexuelles fkminines sous toutes leurs formes dans quelque cadre que ce soit, en milieu
hospitalier ou dans d’autres ktablissements de Sante”. Or, au Mali:
II existe une ((mkdicalisatiom)
progressive de I’excision face a la demande de
parents qui esperent se prkmunir contre les risques d’accident ou les problemes
de Sante futurs en utilisant le personnel de Sante et les structures medicales. Les
resultats de I’EDS II r&&lent que bien que seulement 2% des femmes aient ete
excisees dans les hopitaux et autres centres de santk, 5% de leurs filles ainees
ont ete exciskes dans des centres de Sante. Bien que les pourcentages de ces
cas rapport& soient faibles, les donnees semblent etayer un accroissement de la
tendance a medicaliser I’excision.
Les filles des professionnels de la Sante sont expos6es au meme risque d’etre
excisees que toute autre fille malienne.
Le personnel
socio-sanitaire
s’est jusque la timidement
implique dans les
nombreux efforts de lutte contre I’excision au Mali. En effet, rares sont les
structures de Sante qui animent des seances d’ 1.E.C sur ce theme.
Les problemes de santk causes par I’excision et les soins specifiques necessaires
pour les femmes et les filles qui souffrent des complications dues a cette pratique
ne sont pas abordes dans le curriculum de formation des agents socio-sanitaires.
Tous ces elements ont motive I’initiation de cette etude dont les resultats serviront a
ameliorer le niveau de connaissance
des prestataires
sur I’excision afin qu’ils
s’engagent dans la lutte contre cette pratique.
C . Cadre institutionnel
Pour I’execution de I’etude, un comite de pilotage a ete mis sur pied comprenant en
plus du personnel de I’etude, des experts nationaux de I’ONG ASDAP, de la Division
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Sante Familiale et Communautaire
de Bamako et Segou.

II. OBJECTIFS

et des Directions

Regionales

de la Sante Publique

ET HYPOTHESES

A . Objectifs
L’objectif a long terme de I’etude est de contribuer a la reduction
formation du personnel clinique sur le theme de I’excision.

de I’excision par une

Les objectifs immediats sont au nombre de cinq.
n

q

Accroitre
la connaissance
et les attitudes du personnel
clinique sur les
complications sanitaires de I’excision.
Reduire la proportion du personnel clinique qui est pret a exciser les filles sur la
ire yurvi
ncirante
s-d, I s-zs.av fin
G-4In1
,“%4IY
Sl’d.
Accrolitre la proportion de clientes frequentant les structures de Sante qui recoivent
des messages contre la pratique de I’excision et qui connaissent les problemes de
Sante qui lui sont !ies.
Ameliorer
la competence
du personnel de Sante a identifier et a traiter les
complications medicales de I’excision
Decrire la prevalence des differents types d’excision et des complications sanitaires
chez les femmes qui frequentent les structures de Sante.
dnmcanr(a

l

q

n

B. Hypotheses
Hypoth&e
I: Les agents de Sante qui ont suivi un tours de formation seront
plus inform& sur les problemes de Sante lies a I’excision et seront probablement plus
enclins a s’opposer a sa pratique que ceux qui n’ont pas suivi un tours de formation.
Hypothkse 2: Les agents de Sante qui ont suivi un tours de formation seront
peu disposes a accepter d’exciser les filles sur demande de leurs parents que ceux qui
n’ont pas suivi un tours de formation.
Hypothbe
3: Les clientes qui frequentent les cliniques ou
forme dans les activites IEC de lutte contre I’excision auront p!us de
des messages contre I’excision et a connaitre les problemes de
pratique que celles qui frequentent les cliniques oh le personnel
dans les activites IEC de lutte contre I’excision ,

le personnel a ete
chance d’entendre
Sante lies a cette
n’a pas ete forme

Hypothdse 4: Les agents de Sante qui ont suivi un tours de formation
identifieront plus de complications sanitaires liees a I’excision et auraient une meilleure
prise en charge des femmes souffrant de telles complications que les agents qui n’ont
pas suivi un tours de formation.
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III. METHODOLOGIE
A. Pro&d6

de recherche

Un procede quasi
observation et une
a la fin (post-test)
L’intewention a eu

experimental a ete utilise pour cette etude, qui a consiste en une
evaluation de depart (pm-test) et une observation et une evaluation
tant au niveau des sites d’experimentation
que des sites temoins.
lieu dans les sites experimentaux durant 2 mois.

11 mois
01
03

X

01 et 03
X
02 et 04

= Observation
= Intervention
= Observation

B. Activitks

de I’ 6tude

62
04
et evaluation

de depart (pre-test)

et evaluation

a la fin (post-test)

L’ etude a ete executee en 3 phases:
d’intervention et une phase post-intervention.

une phase

pre-intervention,

une phase

Phase de Pr&intervention
II s’est agit de mener

l

l

activites:

Recrutement
du personnel de /‘&de:
L’equipe de [‘etude etait constituee de
plusieurs personnes: une conseillere a I’intervention et un chercheur principal de
I’ONG ASDAP; 2 consultants recrutes au titre de coordinatrice de la recherche et
d’assistant de recherche; et 2 personnes de la DSFC.

l

l

cinq principales

Atelier des experts: II s’est tenu au debut du mois de mai et a regroupe 3 experts, 2
gynecologues obstStriciens et un specialiste en communication.
Ils etaient charges
de preparer I’atelier de formation des formateurs.
Atelier de formation des formateurs: II a eu lieu du 8 au 13 juin 1998 et a concert-&
8 medecins et 2 sage-femmes de la DSFC, des Directions de Segou et de Bamako
et de I’ONG ASDAP, ainsi que la coordinatrice et I’assistant de recherche.
La
formation a ete assuree par les experts. Cette formation a port6 sur plusieurs volets:
une rappel anatomique de I’appareil genital feminin, I’excision (definition, raisons de
sa pratique, types et complications), I’elaboration du module destine a la formation
du personnel de Sante des sites experimentaux
et la programmation
de ces
sessions de formation.
Le matbriel /EC: Une boite a images a ete congue par les differentes parties
concernees par I’etude a I’intention du personnel des structures socio-sanitaires
retenues comme sites tests. Elle a ete pretestee
par le Centre National
d’lnformation
d’Education de Communication
pour la Sante (CNIECS) aupres des
prestataires et des utilisatrices des services.

Phase d’ Intervention
Elle comprenait deux activites:
l
Sessiuns de formation du personnel socio-sanitaire: Trois sessions ont ete animees
a Bamako et a Bla par un pool de 2 a 3 formateurs. La formation a porte sur le
rappel de I’anatomie de la femme et sur I’excision: son contexte, les raisons de sa
pratique, sa prevalence au Mali et dans le monde et surtout les differents types. Un
accent pat-ticulier a ete mis sur les complications et leur prise en charge . Une
journee entiere a ete consacree a I’utilisation de la bo’ite a images. Le jeu de role a
ete retenu comme technique de maitrise du counseling et de la causerie. Les
participants ont egalement ete form& au remplissage des fiches cliniques. Au total
59 personnes des huit cliniques experimentales
ont ete formees. Ce sont les
medecins, les sages-femmes,
les infirmiers, les matrones, les aides-soignantes
et
les techniciens de la Sante.
e

Supervbiun:
Au tours de Vinterventlon, ia supervrsion a eu lieu reguiierement dans
les centres tests aussi bien a Bla qu’a Bamako par des missions conjointes
composees par les representants de la DSFC, de la DRSP et de I’ASDAP. Elle a
permis de faire le point sur la formation recue et le remplissage des fiches cliniques
des clientes.

Phase de Post intervention
Durant cette phase, plusieurs activites ont eu lieu simultanement.
l
L’interview
des prestataires de service des sites experimentaux
ayant recu la
formation et de ceux des sites temoins ayant ete interroges durant la phase de pretest ;
l

l

L’obsetvation
des activites
I’excision etaient tenues

d’lEC dans les sites afin de voir si des causeries
et si les prestataires
faisaient
du counseling;

L’interview des utilisatrices
les informations retenues.

des services a la sortie des consultations

C. Echantilionnage

et klaboration

des instruments

sur
et

afin d’evaluer

de coilecte

1 . Choix des sites
L’etude a concerne des structures socio-sanitaires
selectionnees dans le District de
Bamako et a Bla (region de Segou) qui sont respectivement en zone urbaine et rurale.
Certains criteres ont prevalu dans le choix de ces localites:
l
la forte prevalence de l’excision dans ces zones;
l
la forte concentration des structures de Sante et du personnel specialise dans les
services de gyneco-obstetriques;
l
la capacite des structures de Sante a collecter les donnees cliniques;
l
la non experience precedente en matiere d’execution des activites de lutte contre
I’excision.
6

l

Le choix

a egalement

tenu compte des differents

niveaux de la pyramide

sanitaire.

Ainsi quatorze services socio-sanitaires
ont et6 selectionnes de maniere raisonnee 21
Bamako et a Bla. II s’agit de: L’hopital Gabriel Tour& les centres de reference du
quartier Mali et de Bla, les centres de Sante des communes VI (Sogoniko) et II
(Missira), les CSCOM de Bakodjikoroni, de Sabalibougou,
Fani et Bogoni et les CSAR
de Falo, Yangasso et Diaramana.
Tableau

1: R&partition

des services

socio-sanitaires

Type de services socio-sanitaires

de 1’6tude
1Bamako /

Bla

Hopital Gabriel Tout+ (HGT)
Centre de Sante de CommuneKercle

(CSCj

Centre de Sante de Reference
Centre de Sante d’Arrondissement

Revitalise

(CSAR)

TOTAL

2 . Choix des prestataires
L’objectif de la formation etait d’impliquer tout le personnel de Sante de chaque centre
pour maximiser les chances de continuite de ces activites de lutte contre I’excision en
cas de mobilite du personnel dans d’autres structures. Des contraintes de terrain ont
oblige a ne retenir qu’une partie de ce personnel dans chaque site d’intervention.
Dans
les formations sanitaires, I’etude a pork5 sur le personnel du service de gynecoobstetrique, puisqu’il a plus de chance de rencontrer les problemes relatifs a I’excision.
Le personnel de Sante au niveau des six structures temoins ont ete inclus dans I’etude
afin de permettre les comparaisons.
En tout 108 agents de Sante ont constitue
I’echantillon des prestataires.
3 . Choix des clientes
Clientes obsenkes:
Pour pouvoir dresser un profil de I’excision au Mali, ainsi que
les femmes qui ont frequentees
les huit sites
documenter
les complications,
experimentaux
pendant les trois mois qui ont suivi I’intervention
ont ete observees.
Cette observation
a pu etre realisee pour toutes celles qui avaient un examen
Les agents de Sante form&
pour recueillir
ces informations
gynecologique.
remplissaient pour chaque femme une fiche clinique.
Clientes interview6es:
Toutes les femmes qui se sont rendues dans les centres pour
des raisons gyneco-obstetriques
ou de planification familiale durant la periode du posttest ont ete interviewees.
Une consultation sur cinq a ete observee pour voir si la
femme avait recu du counselling sur I’excision.
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4 . Instruments

de collecte

Quatre types de questionnaires

ont ete conGus pour les besoins de I’etude.

Questionnaire
interview c/es prestataires: Ce questionnaire
connaissances,
attitudes en matiere d’excision et pratique
medical,
ainsi
que
le
profil
socio-demographique

a permis de saisir les
de I’excision en milieu
des
prestataires.

Fiche clinique des clientes: Elle a ete developpee pour recueillir les informations sur
les donnees socio-demographiques
de la cliente, les motifs de consultation, le statut
d’excision, les complications eventuelles et le deroulement de I’accouchement si
c’est une femme qui vient pour une delivrance.
Guide inventaire des services socio-sanitaires:
Elle permet de faire I’inventaire du
personnel et du materiel IEC existant dans la structure. Un second volet qui est
rempli tout au long du sejour de I’enqueteur permet de saisir I’information sur les
activites
IEC
qui
se
tiennent
dans
les
differentes
unk.
Questionnaire interview des clientes: II a ete traduit en Bamanan pour faciliter son
utilisation lors des interviews. II a ete administre aux clientes des sites tests et
temoins pour estimer I’impact de la formation des prestataires sur les clientes a
travers les activites IEC me&es dans le service.
D. COLLECTE

DES DONNeES

Le p&-test a ete fait au debut de chaque session de formation. Le personnel des sites
tests a ete interviewe au debut des sessions de formation avec des questionnaires
auto-administres.
Le personnel des sites temoins ont ete regroupe dans leurs centres
pour ce besoin. Les prestataires
ne maitrisant pas la langue francaise ont ete
interview&.
La collecte des donnees cliniques sur I’excision a dure 3 mois dans les sites tests avec
collecte de fagon reguliere et reapprovisionnement
au tours des supervisions
hebdomadaires.
Pour le post-test, cinq enquetrices ont ete recrutees afin de realiser I’intetview des
clientes au sot-tir de la consultation et I’inventaire des structures. Elles ont reGu une
formation de 4 jours qui a port6 sur l’excision, sur le counseiing et suttout sur les
techniques d’interview et d’observation. Leur duree de sejour dans chaque site a ete de
une semaine.
E. TRAITEMENT

ET ANALYSE

DES DONNiES

Le masque de saisie et la saisie des donnees ont ete realises sur EPI-INFO. Les
donnees ont ete analyse sur EPI-INFO et SPSS 7.5. Une analyse descriptive, des tests
de signification et une analyse multivariee ont ete les methodes utilisees.
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F. LIMITES

DE L’ETUDE

Comme tout travail de recherche

I’etude a des limites.

Limites liees B /‘&chanfi/lonnage:
L’ideal pour I’gtude etait de former tous les agents
travaillant dans les sites tests, mais certaines contraintes ont oblige a operer un choix
quant au nombre.
Limites m&hodo/ogiques:
1) Certaines questions n’ont pu etre exploitees. En effet entre
20 et 65 prestataires n’ont pas voulu repondre lors du post test aux questions relatives
a leur pratique en IEC; et 2) des prestataires qui ont participe au pretest, 4 n’ont pas pu
etre interview&
au post-test a cause de leur mobilite, ce qui explique la difference
d’effectif entre les deux phases de I’etude.
Des contraintes au demarrage ont fait basculer la phase de collecte dans la periode
des pluies. Ceci a rendu difficile la collecte des donnees en milieu rural car les femmes
fvequenient rnoins ies cenires de Sante pendant cette periode.
Limites de I’analyse: L’hypothese 3 n’a pu etre verifiee du fait du nombre reduit de
femmes qui ont recu de I’IEC dans les structures experimentales.
En effet I’hypothese
avancait que les clientes qui frequentent les cliniques oti le personnel a ete forme dans
les activites IEC de lutte contre l’excision auront plus de chance d’entendre
des
messages sur I’excision et de conna’itre les probiemes de Sante qui lui sont lies.

IV. DIFFUSION

ET UTILISATION

DES RESULTATS

La diffusion a ete faite en plusieurs etapes.
Un a telier d’interprkta tion des donnkes.
II s’est tenu pendant 2 jours et a reuni le
comite de pilotage ainsi que des participants de diverses organisations choisies pour
leur expertise et leur experience en matiere d’excision. Cet atelier a contribue a enrichir
I’analyse et les references bibliographiques
et a faire des recommandations.
Un skminaire national.
II a reuni 80 personnes dont les personnes ressources de
I’atelier d’interpretation
des resultats, les partenaires au developpement,
les ONG et
Associations oeuvrant dans la lutte contre I’excision au Mali, le personnel de Sante des
sites de I’etude et les organes de presse.
Des skies de disskmination
sont prevues a I’intention des agents des services de
gyneco-obstetrique
et des responsables des ecoles de formation medicales au courant
de I’annee 1999. Le Minister-e de la Sante compte utiliser egalement les concertations
pour disseminer les resultats de l’etude, particulierement
au niveau regional.
Une confkrence de fin du projet RO/AT /I en Afrique. Les resultats preliminaires ont ete
present&
aux conferences
de Nairobi, Dakar et Washington entre septembre et
novembre
1998 devant
une importante
audience
nationale
et internationale.
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Utiiisation

des r&ultats:

Le Minister-e de la Sante, des Personnes
developpe
sur I’excision au curricula
Reproduction.
L’ASDAP a egalement
aux adolescents.

Agees et de la Solidarite a integre le module
de formation
continue en Sante de la

integre ce module dans les programmes

de formation

destines

La boite B image a suscite un vif interet chez les professionnels
de la Sante. Une
importante demande a ete adressee aux organismes responsables
de I’etude qui
souhaiteraient la reproduire.
Au seminaire national de dissemination, le Ministere de la Sante s’est engage a sortir
un arrete Ministeriel interdisant la pratique de I’excision en milieu medical.

V . PRINCIPAUX

RESULTATS

A. PRESENTATION

ET RECOMMANDATIONS

DE L’ECHANTILLON

1 . LES SITES
Les sites de I’etude ont ete retenus par les Directions Regionales conformement
a la
politique sectorielle de Sante du Mali. Tous les niveaux de la pyramide sanitaire sont
represent&:
Hopital, Centre de Sante de Cercle ou de Commune (CSC), Centre de
Sante de Reference (CSREF), Centre de ,Sante Communautaire
(CSCCM) et Centre
de Sante d’Arrondissement
revitalise (CSAR). Les sites sont 14 au total dont 6 B Bla
en zone rurale et 8 a Bamako en zone urbaine. Ils ont ete repartis d’une maniere
raisonnee en 8 sites experimentaux
et 6 sites temoins. Le plateau minimun d’activites
existe dans tous les sites de I’etude.

Tableau

2: Repartition

des services socio-sanitaires

selon le type

Hopital Gabriel Tour-e (HGT)
Centre de Sante de Commune/Cercle

(CSC)

Centre de Sante de Reference
Centre de Sante d’Arrondissement

Revitalise

(CSAR)
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2 . LES PRESTATAIRES
DE SERVICE
Rt$xwtitimdesclim~observ~selorl
I’etMe
Autres

5

Bobo
Dogon

3
E

4

Sonrhai
Shoufo/Minianka
Sarakhol&onink&
Pe-dh
Malink

14
41

Bambara

Source: observation
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Sur les 108 prestataires de
service qui ont ete soumis
au pretest,
59 travaillent
dans les sites tests et 49
dans les sites temoins. Ils
ont ete selectionnes parmi
le personnel de Sante des
services
de
gynecoobstetrique
et
de
Planification Familiale. Les
personnes qui ont recu la
formation
etaient
de
differentes
categories
socio-protessionnelies:
medecins,
sage-femmes,
infirmiers
d’etat
et du
premier
cycle, matrones,
techniciens
de
I’Action

Sociale et aide- soignantes.
II apparait que l’age moyen des prestataires est de 38 ans. Le plus jeune d’entre eux a
19 ans et le plus age a 52 ans. La majorite des prestataires (84%) a deja contracte une
union. On note que 44% de ces unions sont monogamiques,
33% polygamiques et
environ 7% de veufs ou divorces.
Toutes les ethnies du Mali sont representees dans l’echantillon, mais la plupart des
prestataires sont Bambara (34%). Pour ce qui est de la religion, la majorite des
prestataires sont de confession musulmane (96%).
3 a LES CLIENTES

DE L’ETUDE

Clientes obserwkes : Dans le cadre de I’etude, toutes les clientes venues pour une
consultation en gyneco-obstetrique
ou en Planification Familiale et ayant eu un examen
gynecologique
ont ete observees dans les sites tests. Des informations sur le type
d’operation
subie par les femmes, sur les eventuelles
complications,
sur les
antecedents de reproduction et quelques caracteristiques
socio-demographiques
ont
ete repartees sur des fiches cliniques.
Ainsi des informations relatives a I’excision ont ete recueillies aupres de 5390 femmes.
Du fait de I’affluence de clientes dans les structures de Sante en milieu urbain,
I’echantillon de clientes qui ont pu etre observees est 4 fois plus important qu’en milieu
rural. En effet 79% des clientes viennent de Bamako et 20% de la zone de Bla dans la
Plusieurs ethnies sont presentes dans cet echantillon avec une
region de Segou.
majorite de Bambara. Les clientes ont un age moyen de 27 ans et 50 % d’entre elles
ont moins de 24 ans. II apparait que 87 % de ces clientes observees sont mariees dont
les 2/3 sous un regime monogamique. Leur nombre moyen d’accouchement est de 3 et
le nombre moyen de naissances vivantes est de 2.
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Clienfes interviewbes
: Toutes les clientes ayant frequent6 les structures de Sante
durant la periode retenue pour I’evaluation finale ont ete interviewees a la sortie de leur
consultation. Ainsi 1633 femmes ont repondu a des questions relatives aux services
recus le jour de leur visite.
Dans les sites tests elles ont un age moyen de 19 ans. La repartition selon le statut
matrimonial fait apparaitre que 89 % des clientes interviewees sont mariees dont les
213 sous un regime monogamique.
La majorite des clientes interviewees (45 O/k)sont
Bambara. Les 3/4 vivent en milieu urbain et 95% sont de confession musulmane. Les
clientes interviewees
dans les sites temoins ont des caracteristiques
sociodemographiques
qui sont proches de celles des clientes des sites tests. Elles ont un
age moyen de 18 ans et un age median de 17 ans. II apparait que 87 % sont mariees
parmi lesquelles 63 % dans un regime monogamique. Elles sont en majorite Bambara
42% et urbaine a 54%. Elles sont musulmanes a 96 %.
Les clientes des sites tests et des sites temoins ont des indicateurs de fecondite
,f-, iis age
,.
e-.I-Aahe
rjlUW iG. E!es ant le IilGii
au i er accoucherneni
i8 ans, ie nornbre moyen
d’enfants vivants est de 3 alors que le nombre moyen d’accouchement
est de 4. Le
nombre maximum d’accouchement
qu’une femme ait eu dans notre echantillon est de
15. Les clientes interviewees
des sites tests ont en moyenne 1 fille dont 71% sont
excisees.

B. PROFIL DE L’EXCISDON
I . Pr&alence

et Typologie

Les clientes observees sont
excisees
a 92% . Chez

de I’excision

Graphique 2
RCpartition des clientes exciskes selon le type
d’opbration

majoritaires
representees
dans I’etude on a trouve des
femmes excisees.

!III

TypeII73%
En milieu rural ou l’etude a
permis
d’observer
un
echantillon
d’enfant,
il
appara’it que la prevalence
de I’excision chez les enfants
&g& de 0 a 4 ans est de
35% alors qu’elle atteint 75%
chez les enfants ages entre
5 et 9 ans. Ceci nous pen-net
de CcNIStatW
que
tY&TIe
en Source: Observation cliente n=4847
milieu rural on observe une tendance a exciser tres tot les enfants.
Concernant le type d’operation subi par les
du clitoris et d’une partie des petites levres
chez les femmes. Des cas d’infibulation, le
des petites et grandes levres et a recoudre
si cela ne touche que 7% des femmes.

6%

I 21%

femmes, le type II qui consiste en I’ablation
est celui qui a ete le plus souvent observe
type II1 qui consiste en I’ablation du clitoris,
ces dernieres ont ete aussi observes meme
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Graphique 3
Rbpartition des clientes observ6es selon
l’ethnie et le type d’excision
Bobo

Sonrbai
SCnoufolMinianka
SarakboWSoninkC
Peulh
Bambara

0
Source:

Observation

20

40

60

n=variables

les Bobo, les Dogons et les Senoufos/Minianka
plus grand nombre.

2 . Complications

observkes

Dans toutes les ethnies
on
retrouve
pourcentage variable i:
femmes
qui
avaient
subies cette operation. II
faut cependant signaler
qu’au Mali la technique
de
I’infibulation
ne
consiste pas toujours a
recoudre
les grandes
levres. II s’agit parfois de
faire en sotte que la
fillette
tiennent
les
jambes serrees pendant
une certaine periode afin
d’obtenir
80
100
..
.
. un
accollement
des trssus
apt-es I’operation. Chez
le type I semble etre pratique dans un

likes B I’excision

Complicarions /@es 2 I’accouchement : Un nombre assez important de femmes en train
d’accoucher ont ete observees. Le suivi du deroulement de I’accouchement
a permis
de voir que la proportion d’accouchements
normal est plus elevee chez les clientes non
excisees (93%) que chez celles qui le sont. En effet chez les femmes il a ete observe
certaines complications plus frequemment que chez les femmes non excisees: des cas
de dechirures, des episiotomies et des hemorragies (16%). Chez les femmes venues
pour accouchement,
on a
note que 29% de celles
ayant ete excisees ont eu
Moulemnt de l’a ctxmdmmnt et statut d’excision une complication compare
a 7% seulement chez les
femmes non excisees.

wclue4

Une analyse multivariee a
permis de confirmer que la
probabilite
d’avoir
une
diff iculte
est
significativement
plus
elevee
quand
on est
excisee.
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EXCiSCC
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Non excide

Autres
complications :
Chez 4% de femmes pour
lesquelles on a reporte des
complications,
d’aut res
types de problemes ont ete
13

observes.
(61%).

II s’agit de stenoses vaginales

(8%), de cheloides

(7%) et de saignements

Les donnees de I’etude montrent que plus le type d’operation pratique est important,
plus on observe des complications.
En effet chez les femmes ayant eu le type I, c’est
3% de complications qui ont ete observees; chez les femmes ayant eu le type II, c’est
4% de complications qui ont ete repot-tees ; et ce pourcentage atteint 14% chez les
femmes infibulees.
3 , Complications

repartees

par les clientes

interviewees

Complications
physiques.
Les femmes frequentant
les quatorze services sociosanitaires inclus dans I’etude ont ete interrogees a la sortie de leurs consultations.
Parmi les informations recherchees figurent les questions relatives a leurs experiences
personnelles sur des complications eventuelles liees a I’excision.
In~-n/?
i~i Iillit%
\L~YO~
Wit de&ire avoir une experience
complications dues B I’excision. Pour 12% d’entre elles un cas a eu lieu dans
entourage, 10% disent que la complication est arrivee dans leur propre famille et
affirment que ce sont elles memes qui ont vecu la complication. Les complications
plus frequemment
signalees par les clientes sont des accouchements
difficiles,
atresies vaginales, des dechirures, des hemorragies, des incontinences urinaires,
retentions d’urine, des hematoclopos et des de&s.
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Pres de 38% des clientes interrogees ont declare avoir eu des difficult& au tours de
leurs accouchements. Parmi ces femmes, 25 % ont eu des dechirures du pet-irk et des
episiotomies, 7 % ont eu une hemorragie, 15 % de femmes ont eu une cesarienne et la
grande majorite (54 %) ont eu un travail tres laborieux.
Lorsque l’on regarde la frequence des reports de complications,
ici egalement on
s’apercoit que les clientes excisees sont 24 % a avoir reporter une dechirure ou une
episiotomie au tours de leur accouchement contre 9% chez les non excisees.
Complications ayant des effets sur la vie de couple : Les donnees montrent aussi que
4% des clientes ont reconnu avoir elles-memes ou quelqu’un qu’elles connaissent des
problemes psychologiques resultant de I’excision. La grande majorite a declare n’avoir
aucun probleme.
La moitie des clientes interviewees 50% disent que I’excision n’affecte pas la vie du
couple. Elles sont 42% & ne pas faire de rapprochement
entre certaines difficult& du
couple et I’excision. Tres peu d’entre elles 8% ont declare que I’excision affecte la vie
du couple. Celles qui en ont parle pensent que ces difficult& sont dues aux rapports
sexuels rendus difficiles par I’excision et entrainant une dyspareunie. Une incision est
souvent necessaire pour la consommation
du mariage et les relations sexuelles
deviennent douloureuses car pratiquees sur I’incision. De ce fait cela laisse un mauvais
souvenir a la femme pouvant aller jusqu’au degout pour les rapports sexuels.
Des femmes ont egalement
souligne qu’etant donnk que les hommes preferent
epouser les femmes excisees, une femme non excisee peut etre repudiee par son
conjoint. Un etat differenciel dans le statut d’excision des co-epouses peut entrainer
des conflits perpetuels dans les familles polygames. C’est ainsi qu’il arrive que des
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femmes mari6es demandent B ktre excis6es pour 6tre en conformit
avec leur milieu
social. Par ailleurs, d’autres femmes pensent qu’6tant donn(? le fait que I’excision
entraine parfois une st6rilit6 et que le mariage a comme raison principale la
procrkation, la femme devenue st&ile peut &re divorcke.

CONCLUSIONS

E-f RECOMMANDATfONS

c1 L’ampleur cje fa pratique de f’excision au Mali, fe fait que ice soit fe type ff
qui soi! ,fe plus p,ratfqud ,et qkje f’in~fbk#4tiorj tok@ie un& propor@on .non I
negfigeabfe
de ~.‘femines i-enforce ke fait qti+ i’ex&io&
&t
une
probf6m.atique ‘impgrtaete. Les campagtifk de serisfbif,isatibn et fes autres
actions devraient s’fntensifier en vue de Ia haisse de la prkvafence de la
pratique, mais aussi de la pr&afence du type IWet If,
o Les inform&ions
fiabfes recueilfies par f’observation ,par le personnel de
sant6 ont permis de mettre en avant fes types de complications
que fes
femmes mafiennes peuvent eipkimenter.
le renforcement des. tWdufes de
formation de peri-natalit
par f’incfusion de Ces cotipiications
dues B
f’excision permettrait un6 meiffeure prise en charge par fe personnel de
sant6 des femmes au moment de f’accouchement.
L-

C . LES PRESTATAIRES
1 . Connaissances

DE SERVICE

des prestataires sur I’excision

Graphique 5
Connaissance des complications tardives par les
prestataires des sites expCrimentaux

Pretest
Source:

Interview

prestataire

Post test
n= 58

La connaissance des types de
complications:
L’augmentation
de
la
connaissance
des
prestataires entre le pre-test et
I’&aluation
finale est assez
remarquable.
Chez
les
prestataires
ayant
requ
la
formation
sur I’excision,
de
29% qui ne connaissaient
aucun
d’excision
la
type
proportion est pas&e B 5%. La
connaissance
d’au moins 3
types d’excision s’est accrue
considkrablement
entre les 2
phases en passant de 17% B

76%.
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II faut remarquer que dans les sites temoins le niveau de connaissance des types
d’excision a egalement connu une evolution entre le pre-test et le post-test, meme si la
connaissance reste beaucoup plus basse que dans les sites experimentaux.
De 53%
de prestataires qui ne connaissaient aucun type on est passe a 19%. L’augmentation a
surtout porte sur la connaissance de 1 a 2 types d’excision. Si cette amelioration du
niveau de connaissance dans les sites tests s’explique par la formation rer;ue, celle des
prestataires des sites temoins pourrait s’expliquer par I’interet suscite par le sujet lors
de I’interview du pre-test. Les prestataires apres avoir ete interroges sur le sujet ont pu
chercher a se documenter sur I’excision.
La connaissance des complications immkdiates et tardives: La grande majorite des
prestataires interroges lors du pretest savaient que des complications peuvent survenir
apres une excision. La proportion de prestataires des sites experimentaux connaissant
au moins 3 complications immediates a plus que double entre le pretest et le post-test
en passant de 40% a 86%. Les complications immediates les plus couramment citees
par les prestataires sont I’hemorragie et le deck
On note egalement une augmentation
conside-rable
de la connaissance
sur les
complications
tardives. Le pourcentage
de prestataires
connaissant
au moins 3
complications est passe de 50% a 72%. Les accouchements difficiles, les infections et
les de&s sont les plus frequement cites.
Les prestataires pensent en grande majorite (63%) que la pratique de I’excision a une
repercussion sur la Sante de la mere et de I’enfant. Ils evoquent dans ce cas: un
accouchement difficile pour la mere (dechirure, Fistule Vesico Vaginale, Fistule Recta
Vaginale) ou une hemorragie et une souffrance fcetale pour I’enfant pouvant aller
jusqu’a la mort fcetale ou a une deficience mentale.
Dans une moindre mesure les donnees montrent que les prestataires des sites temoins
ont aussi ameliore leur connaissance sur les complications
liees a la pratique de
I’excision. En effet de 61% qui connaissaient une ou deux complications la proportion
est pas&e a 73%. II faut cependant remarquer que si le fait d’avoir ete interviewer a
pousse les prestataires des sites temoins a chercher des informations, celle-ci n’a pas
pu etre complete. En effet les informations les plus simples leur ont ete accessibles
alors que celles qui requierent une documentation plus elaboree n’a pu etre completee.
Ainsi tout ce qui est lie aux complications a long terme n’a pas vraiment evolue dans les
sites temoins.
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2. ExpCrience

des prestataires

La
majorite
des
prestataires (54 %) ont
eu a faire face ii une
complication
immediate
due a I’excision, et 36%
faire
ont
dir
une
reference
pour
une
complication due B cette
pratique.
ils ont eu
cependant
a signaler
leurs
competences
limitees pour la prise en
charge
correcte
de
#.

en matikre

Wpartition

de complication

Graphique 6
des prestataires ayant eu 2 faire face h
une complication
ImmCdiate
,I

Pretest

Post

Lors d’un accouchement
-

test

Pretest

Post

test

Source Interview prestataire n=lOS

3 . Attitudes

des prestataires

L’etude a cherche a connaitre
l’opinion
communement
repandues dans la societe
I’excision.
La majorite des prestataires
pense qu’une tradition
ou
une croyance
peut changer
ou etre abandonnee ; et
qu’on peut les diviser en
bonnes ou mauvaises (84%).
Les hommes semblent
plus ouvet-ts au changement
que les femmes (86%). Les
prestataires
sont presque
unanimes a penser que les
traditions nefastes pour la
Sante ne doivent pas etre
maintenues.
Neanmoins
10% d’entre eux pensent
qu’une
tradition
est
immuable.

des prestataires
sur certaines
idles
malienne pour expliquer la pratique de

Graphique 7
Opinion desprestatairessur les nmurs Ikg2tresdes
filks non excisbes
Post test

Pre test
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Ne sait pas

sounm:
Interview
personnel
0=108

Plus de la moitie des prestataires au pretest (59%) en general pensent qu’il est juste
d’utiliser le terme Mutilation Genitale Feminine pour designer I’excision. Cette
proportion ne change pas au post-test. Les autres prestataires pensent qu’il est abusif
(6%9, exagere (17%) ou mauvais (17%).
II est souvent avance que I’excision permet de contrdler la sexualite des filles avant le
mariage et plus tard celle des femmes. L’opinion des prestataires sur cette question ne
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semble pas diverger de ce prejuge. La proportion de prestataires qui est d’accord avec
I’idee que les filles non excisees sont de mceurs plus iegeres que les filles excisees est
de 39 %. Cependant il faut noter qu’au post test cette proportion baisse a 26 %.
Par rapport & I’idee repandue selon laquelle les hommes preferent epouser les femmes
excisees, le pourcentage de prestataires qui sont d’accord a legerement diminue apres
I’intervention en passant de 32 % a 28 %. Cependant 14 % des prestataires pensent
que I’excision
garantit
la virginite. Cette proportion
a legerement
diminuee a
Evaluation finale (9 %).
Opinion des prestafaires sur excision et santk : II y a encore 17 % au post-test contre
35 % au pretest de prestataires
qui pensent que I’excision pratiquee dans un
environnement
hygienique est sans risque sur la Sante. Malgre la diminution de cette
proportion on constate que cette opinion reste encore forte vu le profil de la population
interrogee.
,w”^..L^LI:“^pi
CatQiuliGb

Isidu --‘test
pie
et 77% his du post test pensent que
I’excision peut causer la sterilite. Au post-test pres de 30 % des prestataires des deux
sites confondus continuent de penser que I’ablation du capuchon du clitoris ne
represente
pas de risques pour la Sante. Apt-es la formation
dans les sites
experimentaux,
le nombre de prestataires qui pensent qu’il n’y a pas de risque a tres
faiblement diminue.
PrSs

de

55%

4 . Wdicalisation

des

de I’excision

Au Mali une tendance a la
pratique de I’excision en
Graphiqw
8
milieu medical ou par du
Mkdicalimtion del’excision au Mali
personnel medical a ete
depuis
remarquee
Interdire
quelques
an&es.
Au
62
formellement
debut de la lutte contre
Pas ir encourager
cette pratique
dans les
annees 70, des QNG et
Bonne chose
associations
nationales
ont
recommande
des
approches qui ont eu pour
consequence
de
rapprocher la pratique du
milieu medical. L’idee qui
a prevalu mettait en avant pr~~~~~~~rlle,:~~~n 13
1
la diminution des risques
100
0
20
40
60
80
en
recommandant
la
Pourcentage
pratique du type I. II etait source~Inteniewprestataire~I~
courant
de
’
egalement
former les exciseuses en vue d’ameliorer les conditions d’aseptie lors de la pratique et
de mettre a leur disposition du materiel moderne tels les ciseaux.
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Toutes ces approches
I’excision.

ont concourru

certainement

a encourager

Graphique 9
Excision ne represente pas de risque si pratiqu6e
dans un environnement hygiknique
ID’accord

UPas

d’accord

Elh’e

sait

pas

la medicalisation

de

Les don&es montrent que
quatre prestataires sur 108
pratiquent
I’excision
en
milieu medical. Ce sont 3
sage-femmes
et
une
matrone
dont I’age est
compris entre 35 et 54 ans.
Paradoxalement,
elles
pronent
egalement
I’abandon de la pratique .
Deux

de ces prestataires
vouioir continuer ia
pratique et 2 autres sont
p&es
a le faire
si
I’occasion se presente.

awuerii

Pretest

Exphimental

Post

test

n=58

Pretest

Post

test

TCmoin n=48

La repartition selon le type
de structure montre que la majorite des prestataires pensent que I’on doit interdire la
pratique de I’excision en milieu medical. Cependant c’est dans les CSCOM que les
opinions en faveur de la medicalisation
sont les plus favorables.
En effet les
prestataires (70%) ont mis en avant que cela permet de diminuer les risques. Chez
ceux-ci, I’age n’est pas discriminant puisque les prestataires de 20 a 44 ans pensent
que la pratique de I’excision en milieu medical est une bonne chose.
L’etude fait clairement ressottir que I’excision est pratiquee en milieu medical ; 13% des
prestataires ont reconnu sa pratique dans la structure ou ils travaillent. Les questions
ouvettes ont permis de mettre en avant le fait que des sage-femmes
a la retraite
venaient les pratiquer dans les structures de Sante. Mais il est evident que tous ceux
qui la pratique
n’osent pas I’avouer franchement.
Les proportions
retrouvees
parraissent faibles, mais si ces don&es etaient representatives,
on pourrait dire que la
medicalisation peut devenir un phenomene
important au Mali.
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D. EFFET DE L’INTERVENTIQN
1 . fmplfcation

du personnel de Sante dans la futte contre f’excision

L’un des effets attendus de
formation
des
la
Vision des prestataires de leer r6le dam la
prestataires
est leur plus
lutte contre l’excision
grande implication dans la
lutte
contre l’excision en
I Pretest
0 Post test
devenant
agent de relais
pour
I’IEC.
La grande
majorite
des
prestataires (88%)
pense
qu’il
faut
mener
des
campagnes
contre
la
pratique
de
[‘excision.
Parmi ces prestataires 91%
ont declare vouloir jouer un
role
actif
dans
la
sensibilisation
et
Experimental
Tern&
I’education des personnes
venant dans les services
de Sante et 7% veulent soigner les consequences a court terme ou a long terme de
l’excision. Cependant on note apres I’intetvention un leger changement. Si la proportion
de ceux qui pensent qu’il faut mener des campagnes pour decourager I’excision a
augmente , il apparait neanmoins une baisse de la proportion de ceux qui sont prets B
mener des campagnes d’lEC. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ces agents de
Sante, apt-es avoir recu la formation etaient charges de mettre en place des activites
d’lEC dans leurs structures . De retour dans leurs services ils ont a ce moment la pu se
rendre compte de la difficulte de mener personnellement
ces activites.

Graphique

IQ
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Graphique 11
Rhpartition des services socio-sanitaires
l’existence du matkiel IEC
Test

E xpkimental
Source:

Inventaire

n=14

n Temoin

Timoin

selon

2 - IEC sur I’excision
dans les centres de sant6
Un guide
inventaire
du
materiel IEC a ete utilise
dans tous les sites de
I’etude. II a permis de faire
l’etat
en
terme
de
disponibilite du materiel et
des activites
IEC. Des
informations
sur
les
causeries et le counseling
pratiques dans la structure
ont ete observes par les
interviewers
durant
une
semaine entiere de sejour
dans le centre.

Les donnees montrent que du materiel IEC sur la SR existe dans tous les sites urbains
alors qu’il nest disponible que dans la moitie des sites ruraux (2 CSAR et 1 CSCOM).
Tous les types de support ont pu etre retrouves: affiche, manequin, cassette video et
audio, boite a image.
Tous les sites experimentaux ont ete dotes d’une boite a image sur I’excision concue
pour les besoins de I’etude. Elle n’a pas ete retrouvee dans une unite. La grande
majorite (96%) des prestataires des sites tests qui ont utilise la boite a image au tours
de i’etude disent qu’elle permet de mieux faire passer les messages et qu’elle est un
support essentiel (92%). Parmi les prestataires interroges 38 % trouvent qu’elle nest
pas contraignante. Parmi les 63 % qui pensent le contraire, 56 % d’entre eux la trouve
utile malgre cela. Les investigations ont montre que la boite a image est en bon etat
dans toutes les structures ou elle a ete retrouvee.
Les seances de causerie se sont tenues dans seulement 2 sites. Les prestataires qui
menent ces activites IEC n’ont dans leur grande majorite pas recu de formation
en
technique de communication.
Pour ces derniers leur seule reference consiste en la
seance de jeux de roles pratiquee durant la formation du personnel de Sante sur
I’excision. Parmi ceux qui avaient deja recu une formation complete en IEC dans le
cadre d’autres programmes, aucun n’avait recu une formation sur I’excision auparavant.
Cette lacune clans la competence des animateurs des seances d’lEC est confirmee par
le rapport de recherche sur I’analyse situationnelle
des services de Planification
Familiale dans les regions de Koulikoro et Sikasso(1996) ou il est releve une formation
selective et insuffisante du personnel de Sante en technique d’lEC et en counseling. La
SNV qui a fait un inventaire du materiel IEC existant au Mali en 1998 a egalement
conclu que la formation n’est pas de tres bonne qualite car les seances sont tres peu
participatives et que tres peu d’activites IEC sont pratiquees.
Le counselling est plus pratique en zone rurale dans les sites tests. La moitie des
prestataires qui ont eu a mener des activites IEC sont a I’aise lorsqu’ils abordent le
theme sur I’excision.
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Par contre parmi ceux qui sont genes pour aborder le theme de I’excision la majorite a
recu une formation en technique de communication.
II apparait que pres de la moitie
des prestataires ayant recu une formation aborde le theme contre l/3 de ceux qui n’ont
pas recu de formation.
La repartition selon les criteres socio-demographiques
montrent que ce sont surtout les
prestataires feminins et les plus jeunes qui ont mene des activites d’lEC sur le theme
de I’excision. Un planning de causerie existe dans tous les sites tests et dans la moitie
des sites temoins, !e theme de I’excision n’est inscrit que dans 4 sites tests.
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3 - Effet de I’intervention
les clientes

swr

IEC repe dans ies structures
de santb: Pour savoir si les
&ief-ites
interview&s
qui
frequentent
les
sites
d’experimentation
ont eu une
chance
d’assister
B une
seance d’lEC sur I’excision,
une interview a ete menee B la
sortie de leurs consultations.
Les interviewers
sont rest&
une semaine
entiere
dans
chaque site pour interroger et
observer les activites.

CI

Tkmoin

Des questions sur le temps de
sejour
de la cliente
ont
egalement ete posees. Ces questions auraient pu permettre d’estimer si le fait qu’une
cliente receive ou non des informations
peut dependre du temps passe dans la
structure. II est apparu que 66% des clientes ont attendu plus d’une demi heure avant
d’etre consultees. Les donnees montrent aussi que seulement 9% des femmes ont
assiste B une causerie lors de la visite. Ce pourcentage est de 6% dans les sites tests.
Le theme de I’excision etait bien represente puisqu’il a ete aborde dans la moitie des
causeries. La vaccination, la nutrition, la PF, les MSTlSlDA et ,la CPN ont egalement
ete abordes. Concernant I’interaction avec le prestataire, seules 6 c!ientes sur 1105 ont
recu un counseling sur I’excision. De ces clientes, 3 seulement ont vu la boRe a image
sur I’excision. Le counseling sur I’excision n’est pas tres present dans les structures
socio-sanitaires. Le counseling n’a ete fait que dans 3 sites sur les 14.
Le constat est qu’au total 4% seulement des clientes interviewees dans les sites test
ont eu des informations sur I’excision durant la semaine ou I’equipe d’enquete etait
presente.
La grande majorite de ces clientes etait ZI I’aise et inter-es&e par le sujet.
Elles ont trouve que <<I’information etait utile >’ et que <tc’etait la verite a’. Les femmes
ont aussi trouve que durant la causerie ou le counselling les explications du prestataire
etaient tres claires et accessibles.
Un nombre plus important de femmes (45%) ont reconnu avoir eu des informations sur
I’excision. Parmi lesquelles (8%) au tours de la semaine, (8%) au courant du dernier
mois et (83%) il y a plus de deux mois. La majorite de celles qui ont eu des informations
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sur I’excision disent qu’elles vont en parler dans ieur entourage, aux membres
families et aux amis. Ceci denote I’interet des clientes pour ie theme.

de leurs

Un nombre important de prestataires n’ont pas vouiu se prononcer sur ieur pratique du
counseling durant le post-test. En effet ies questions sur I’IEC n’ont ete que tres peu
remplies.
Ces informations traduisent tout I’effort qui reste encore & faire dans la pratique de I’IEC
sur I’excision dans ies centres de Sante et sur i’engagement des prestataires.
Attitude des clientes sur /‘excision : Comme ceia a et& mentionne dans les iimites de
I’etude, une hypothese retenue par ie projet au moment de sa conception n’a pu etre
verifiee. En effet pour voir si I’attitude des clientes pouvait changer apres avoir requ de
I’IEC, il aurait faiiu faire une anaiyse differentieiie entre ies clientes des sites tests et
celles des sites temoins. Cette analyse n’a pas pu etre realisee du fait que peu de
clientes de sites tests ont recu de I’IEC. Neanmoins queiques informations sur les
attitudes des ciienies
en generai vwni etre preseniees dans cette section.
La majorite des clientes interviewees
(49 %) disent qu’une tradition peut changer a
cause particulierement
de i’evolution du monde. Cependant il y en a 33% qui pensent
qu’une tradition ne peut pas changer car son principe est d’etre immuable. Pour la
majorite de nos clientes (74 %) une pratique traditionnelle nefaste est celie qui affecte
le bien-etre et la Sante et 40% d’entre elles ont cite en premier I’excision.
L’attitude des clientes sur I’excision rejoint celle des prestataires de services de Sante.
En effet, 40% de femmes pensent que les filies non excisees sont de moeurs plus
leg&es que les fiiles excisees, 35% pensent que les hommes preferent epouser les
fiiles excisees, 51% des femmes sont convaincues
que la religion recommande
I’excision, 50% de femmes
pensent
qu’une
femme
Graphique 13
excisee est plus propre et
Excision ne reprksente pas de risque si pratiquee
pour 51% I’excision est un
dans un environnement hygiknique
rite
de
qui
passage
responsabilise une filie.
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Source: Interview

La majorite des clientes
interviewees (60 %) veuient
faire exciser leurs enfants.
Elles justifient leur choix en
general par le respect de la
tradition, i’hygiene et aussi
pour diminuer la sensibilite
de la fille pour qu’eile
devienne
une
epouse
fiddle.

cliente n=1633

Attitude sur I’excision et la
sank5 : Contrairement
aux prestataires, la grande majorite des femmes (71%) disent
que I’excision en milieu medical est une bonne chose car eile permet de diminuer les
risques. Seuiement 18% des femmes veuient que la pratique soit interdite. Plus de la
moitie des femmes 58 % pensent que I’on ne doit pas mener de campagne pour
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dkcourager la pratique de I’excision. Ce chiffre est confirm6
de femmes qui veulent exciser leurs filles.

par la proportion

de 60%

CONCLUSION
Si I’intewention a apporte des changements en terme #acquisition de connaissarlce et
de competences pour les prestataires, elle n’a pas eu beaucoup d’impact sur leurs
attitudes. Les antecedents socio-culturels
des prestataires prennent le dessus. Les
campagnes
de sensibilisation
a I’intention des prestataires
de service devraient
continuer B etre menees sur toute I’etendue du territoire.
Malgre la disponibilite
du materiel IEC dans les sites tests, les activitos de
communication
n’ont pas ete pratiquees. Les raisons evoquees par les prestataires
sont: le manque d’espace approprie, la gene B la tenue des seances ou le manque de
temps. II semble aussi que le delai prevu par le module de formation est trop court. II
doit etre prolong6 afin de r&server une large part & la communication.
En effet il est
apparu que la plupart de ceux qui animent les seances d’lEC n’ont pas requ de
formation en technique de communication.
ii apparait chez ies citentes un besoin #information
sur l’excision car t&s peu de
femmes savent que la pratique peut entrainer des complications. Cette sensibilisation
serait d’autant plus aisle a mener que les clientes ont ete receptives et interessees par
le sujet.
L’etude a permis de mettre en avant le profil de l’excision au Mali et de documenter les
consequences
de sa pratique. L’impot-tance de la prevalence de I’excision chez les
ethnies du Mali et la tendance remarquee de son accroissement chez les ethnies qui ne
la pratiquait pas sont des importantes raisons pour justifier I’intensification de la lutte.
Le terrain est propice aux changements car la grande majorite des femmes qui excisent
leurs filles le font par pur conformisme parce que la tradition le veut ou parce que tout le
monde le pratique. Des pistes de recherche, tels le sujet sur I’amelioration de I’IEC
dans les structures socio-sanitaires
ou pour trouver une strategie d’information
des
jeunes, devraient etre explorees.
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